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Si le traitement de la fistule anale, une fois drainée et asséchée, reste chirurgical, l’enjeu 
devient celui de préserver la continence anale tout en limitant le risque de récidive. Réduire le 
risque d’incontinence anale revient à préserver la morphologie du sphincter.  
Le traitement classique et efficace dans presque 100 % des cas dans les équipes spécialisées 
se fait en plusieurs étapes : 
  
 Repérage per opératoire du trajet fistuleux qui est constitué : d’un orifice 
interne sur la ligne pectinée, au niveau d’une glande d’Hermann et Desfosses 
située dans la crypte ; d’un orifice externe, au niveau extra canalaire, visible le 
plus souvent sur la fesse ; et d’un trajet qui relie les 2 orifices. 
Ce premier temps opératoire doit s’attacher à ne pas créer de faux trajet, à 
disséquer le trajet fistuleux depuis l’orifice externe, jusqu’au niveau du 
sphincter strié, en s’aidant d’une instillation d’indigo carmin par l’orifice 
externe. La dissection fine de ce trajet permet de repérer et mettre à plat les 
cavités abcédées secondaires. Le trajet transphinctérien s’il est bas est ensuite 
coupé, c’est la fistulotomie mais si ce trajet est trop haut, il faut mettre en place 
un séton (sorte d’élastique dans le trajet) ; 
 Après une longue période de drainage, le traitement classique consiste à 
abaisser le séton en coupant le sphincter de haut en bas en plusieurs séances. 
La cicatrisation de la plaie entre chaque séance va ainsi abaisser le trajet en 
constituant une fibrose au-dessus du séton qui maintient les fibres 
sphinctériennes circulaires. Le trajet est progressivement abaissé pour se 
transformer en fistule basse que l’on pourra mettre à plat en fin de traitement. 
 
Ce traitement utilisé depuis la célèbre fistule de Louis XIV a largement fait ses preuves mais 
constitue un fort facteur de risque d’incontinence anale : la fistulotomie n’est autre qu’une 
sphinctérotomie qui emporte le sphincter externe et le sphincter interne. La hauteur du 
sphincter coupé est celle de la fistule mais sa largeur (exprimée en degré sur les écho-
endoscopies) dépend de la rétraction des fibres musculaires au moment de la section, elles se 
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comportent comme un élastique que l’on coupe. S’ajoute la nécrose secondaire à l’abcédation 
dont l’étendue dépend de la durée d’évolution de la fistule (les poussées d’abcès générant à 
chaque fois un peu plus de nécrose) et de l’importance de la cavité abcédée au niveau du 
sphincter. Plus le traitement chirurgical est précoce, plus on préserve la continence anale. 
 
Le risque d’incontinence anale après fistulotomie a été évalué de manière prospective par la 
SNFCP et le CREGG grâce à la collaboration du GREP (Groupe de Recherche en 
Proctologie) et de la commission proctologie du CREGG, sur 224 malades souffrant de fistule 
anale transphinctérienne cryptogénique. Dans cette étude, menée par le Docteur 
Laurent Abramowitz, les gastroentérologues spécialisés en proctologie chirurgicale ont 
montré que le traitement conventionnel décrit ci-dessus n’induit pas d’incontinence anale de 
novo pour les fistules transphinctériennes basses mais fait augmenter le Wexner de 1 à 4 à un 
an post opératoire pour les fistules transphinctériennes hautes.  
 
L’idée de « boucher » ce trajet plutôt que de l’ouvrir devient une idée séduisante mais la 
fermeture simple des orifices est un échec. Vient ensuite l’idée d’une fermeture efficace de 
l’orifice interne par un lambeau rectal fait de muqueuse et de musculeuse, laissant la fistule se 
drainer par l’orifice externe, c’est le lambeau d’avancement qui va donner environ 50 % de 
bons résultats (de 37 % d’après Van der Hagen et coll. [1] à 79 % d’après Van Koperen et 
coll. [2]). Lorsque la muqueuse rectale est saine, c’est sans doute un bon moyen d’éviter la 
fistulotomie. Les écarts de résultats proviennent d’une hétérogénéité des populations étudiées 
avec une répartition variable de patients souffrant de MICI et de ceux souffrant de fistule 
cryptogénique. 
 
Pour augmenter les chances de fermeture du trajet, les colles biologiques deviennent un 
moyen intéressant même si leur diffusion est malheureusement limitée par la non prise en 
charge du produit par la CNAM. Le principe est de combler la fistule avec un mélange de 
fibrinogène, de facteur XIII de la coagulation, de la thrombine et du calcium. Le fibrinogène 
se transforme alors en fibrine qui va être colonisée en deux semaines environ par les 
fibroblastes. On obtient ainsi une fibrose du trajet. Deux types de colle existent sur le marché : 
Bériplast® et Tissucol®. La technique est simple mais requiert une certaine rigueur :  
 
 pas de produit iodé ; 
 faire saigner la fistule avant l’application qui se fait à l’aide d’un cathéter 
double canaux depuis l’orifice interne vers l’orifice externe ;  
 Bien préparer les 2 solutions qui doivent être fluides ;  
 Respecter les bonnes indications : trajet long et fin d’une fistule parfaitement 
drainée et sèche (au moins 2 à 3 mois après la pose du séton) ;  
 Couper l’excès de colle au niveau des 2 orifices ;  
 Un repos strict de 12 à 24 h et pas de sport pendant 3 mois. 
 
La fermeture des orifices ne semble pas améliorer le taux de fermeture (Singer et coll. [3]). 
Les résultats de la colle biologique est d’environ 50 % d’après la série d’Adams et coll. [4], 
mais pour ceux qui ont bien répondu, soit 22 patients sur 33, un seul a récidivé sa fistule à 6 
mois. On considère comme guéris les patients pour qui le trajet est fermé à 3 mois de 
l’encollage. Le plus intéressant est que Swinscore et coll. [5] montrent une absence 
d’incontinence anale chez ces patients encollés. 
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Le plugh est apparu plus récemment, il a l’avantage d’être rigide en prenant la forme d’un 
cône de sous-muqueuse de porc lyophilisé. On en fixe la partie interne au niveau de l’orifice 
pectinéal de la fistule. Sa pose paraît plus aisée mais les résultats ne sont pas meilleurs 
qu’avec la colle. Son coût important est aussi un frein. Gore qui commercialise du matériel 
implantable chirurgical vient de mettre sur le marché un plugh totalement synthétique donc 
sans aucune protéine de porc qui s’adapte au calibre de la fistule en permettant le choix du 
diamètre.  
 
 
Conclusion 
 
Le traitement de la fistule anale a fortement évolué ces dernières années pour aller vers le 
risque zéro d’incontinence anale même si le prix à payer est la récidive car l’intérêt de ces 
encollages est qu’ils n’empêchent en aucun cas une mise à plat secondaire. Leur coût sera 
donc à comparer à la prise en charge d’un patient incontinent pour des études ultérieures. Les 
taux d’incontinence anale après traitement d’une fistule transphinctérienne haute sont de 5 à 
40 % dans la littérature anglo-saxonne ce qui justifie largement de tout faire pour éviter la 
fistulotomie, même si l’expertise des proctologues français de l’étude SNFCP/CREGG 
montre un score de Wexner assez bas en post opératoire (4/20 en moyenne mais avec des 
extrêmes allant de 0 à 18). 
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